
I. 서론

임플랜트 술식은 지금까지 시행착오를 거치면서
예후성높은치료법으로정착되어왔으며1-4) 골과임
플랜트 간의 골유착을 확립하는 것이 임플랜트 성패
를 결정하는 지표가 되고 있다. 따라서 임플랜트가
완전히 유지 될 수 있는 충분한 양의 골이 있어야만
고정성보철물을충분히지지할수있게된다.
발치 후 치조골의 흡수는 정상적인 현상이며 해부

학적, 기능적, 보철적 요인에 의해 천천히 지속적이
고 비가역적으로 진행된다.5-9) 이에 임플랜트 식립
시 충분한 골의 양을 얻지 못하는 경우에 조직유도
재생술의 원리를 응용하여 매식체 수용상의 골조건
을 개선하려는 시도가 시작되었다. 즉 차폐막으로
골결손부를 덮어서 골 이외에서 유래되는 세포와 격
리시켜 골을 형성시키는 골유도 재생술으로 발전하
였다.10-12

조직유도재생술은치주조직의치유시특수한막
을 사용해 상피와 치은 결합조직을 배제시킴으로써
치주인대나 치조골에서 유래된 전구세포를 치근 표
면으로 유도 및 선택적으로 재 분포시켜 치주조직을
재생시키는 술식이다.13) 이에 비해 골유도 재생은 골

조직이라는 단일조직만을 재생시키는데 이용되며
조직 유도 재생술에 비해 창상면을 완전 폐쇄할 수
있고감염위험이나막의노출이적어예후성이높다.
이런 골 유도 재생술을 응용함으로서 심미적이고

보다 역학적인 임플랜트를 설계, 매식할 수 있게 되
었으며 임플랜트의 적응증이 비약적으로 확대되었
다. Dahlin11,14)은 토끼를 이용한 실험에서 골면을 부
분노출시킨매식체에 e-PTFE 차폐막을이용하여골
을 형성을 보고하였으며 임상적으로도 매식체 주위
에 보이는 열개나 천공과 같은 골결손부 e-PTFE 차
폐막을이용하여골재생을보고하였다. 
골이식재료중자가골은수십년동안성공적으로

사용되어져 왔으나 물량의 한계와 공여부의 이차적
수술 필요성 등의 단점이 있다.15,16) 이의 대체로써
동종골이 사용되어 왔으며 탈회동결건조골
(Demineralized freeze-dried bone, DFDBA)은 치주
영역에서 가장 보편적으로 이용되는 동종골이다. 탈
회로 인해 DFDBA는 골형성 능력을 가지며 인간의
골결손부에 이식 시 신생골과 백악질이 형성됨이 많
은 연구에서 보고되었다.17-19) 하지만 골유도능이 예
측가능하지 않으며 전염의 가능성이라는 단점을 안
고 있다. 이종골은 송아지뼈의 유기질 부분을 제거
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하여 만든 것으로 인간의 망상골과 미세구조가 매우
유사하며 골 전도능력이 뛰어나고 다량을 얻을 수
있다는 장점이 있는 반면 골 유도능력이 없다는 단
점이 있다. 이에 골형성을 촉진시키는 방법과 병용
시 그 효과를 크게 높일 수 있을 것으로 보이며 혈소
판 농축 혈장의 풍부한 성장인자들이 한 방법이 될
수있을것이다. 
인간의 혈소판은 Platelet-Derived Growth Factor

(PDGF), Transforming Growth Factor(TGF)-β1,
TGF-β2, Insulin-like Growth Factor(IGF)-I와 같은자
가성장인자 풍부한 공급원으로 알려져 있다.20) 이러
한 성장인자는 창상 치유를 조절하는 핵심적 역할을
하게된다.21) PDGF는 세포의 유사분열, 혈관형성 혹
은 다른 성장 인자나 세포들의 상승조절에 중요한
역할을하는것으로알려져있다.22,23) TGF-β는골형
성을 기시할 뿐만 아니라 골이식편의 성숙과 재형성
을 포함한 장지간 치유와 골재생을 유지한다.24-26)

IGF-I은 미분화된 골아세포 계통세포들의 세포분열
을 야기하며, 기존의 분화된 골아세포들이 골형성을
할 수 있도록 자극한다. 혈소판이 고도로 농축된 혈
소판 농축 혈장은 경조직과 연조직의 치유를 촉진하
며골형성속도와형성된골밀도를향상시킨다.22)

이에 본 연구는 임플랜트를 매식하여야 할 부위에
국소적인 치조제 결손이 존재하는 경우 골형성 유도
술의 효과를 알아보기 위해 술 전과 수술 5개월 후 2
차 수술시 수평적, 수직적인 치조제의 양을 측정 비
교하였으며조직병리소견을관찰하고자하였다. 

II. 연구대상및방법

1. 연구대상

단국대학교치과병원치주과에내원한 환자 중 1
개 이상의 임프란트 매식부에 국소적 치조제 증대술
이 필요한 경우로 전신질환이 없고 최근에 항생제
처치를 받지 않았으며, 치조제 증대를 위해 혈소판
농축 혈장을 이용한 골 이식술에 동의하는 환자 10
명을대상으로하였다.

2. 연구방법

1) 측정
술 전, 수술 5개월 후 이차 수술 시 치조제의 수평

적 양을 측정하였다. 측정은 치주탐침(Michigan "O"
probe with williams marking, HU-FRIEDY, 미국)을
사용하여 측정하였다. 치조제의 수직적 양은 술 전
과 술 후에 인상 채득하여 진단 모형상에서 측정하
였다. 

2) 혈소판농축혈장의제작
각각의 환자에서 10 cc의 혈액을 채취하여 1.5 cc

의 sodium citrate(중외제약, 한국)용액이 들어있는
tube에 넣어 응고를 방지하였다. 채취된 혈액을 원
심분리기 (Placon䠶, 오스코텍, 한국)를 이용하여 3분
동안 2000G로 원심 분리하여 상층의 혈장과 하층의
적혈구층으로 나뉘면 Glison 피펫을 이용하여 상층
과 일부 적혈구층만 분리하여 다시 5분간 5000G로
원심 분리하였다. 그러면 최상층에 혈장이 모이고
중층에 buffy coat, 최하층에 다시 여분의 적혈구가
남게된다. 혈소판이 다량 농축된 중층의 buffy coat
층 바로 하방의 적혈구층 1cc를 Glison 피펫으로 분
리하여준비하였다.

3) 외과적수술
치주조직을 최대한 보존하기 위해서 열구내 절개

를 시행하고 인접치에 수직절개를 하였다. 판막을
전층으로 거상한 후 임플랜트를 적절할 위치에 매식
하고 미리 제작한 혈소판 농축 혈장에 트롬빈 분말
(중외제약, 한국)과 글루콘산칼슘(중외제약, 한국)혼
합액 0.16 cc를 섞어 이종골(BBP䠶, oscotec, 한국)과
섞어 국소적인 치조제 증대술이 필요한 곳에 이식하
고비흡수성차폐막인 e-PTFE membrane(Gore-tex䠶,
W.L. Gore and Assocoates, USA)을위치시키고봉합
하였다. 판막은 이식재가 완전히 덮이도록 충분히
이완 절개한 후 4-0 vicryl 봉합사로 봉합하였다. 봉
합사를제거할때까지 0.012% Chlorhexidine용액(헥
사메딘䠶, 대웅제약, 한국)으로 하루에 2번 구강 내를
세척하게하였다. 술 후 1개월간격으로환자를내원

252



시켜치태조절을하였다. 

4) 조직학적검경
수술 5개월 후 이차수술시 채집된 골은 10% 중성

완충 포르말린(buffered neutral formalin)에 고정한
후 8% 개미산(formic acid)에 탈회시켰다. 탈회된 표
본은 다시 통법에 따라 파라핀에 포매시키고 8㎛ 두
께로 절편을 제작한 다음 헤마톡실린과 에오신
(hematoxylin and eosin) 염색을 하여 광학 및 편광
현미경으로관찰하였다.

5) 통계학적분석
시술 전과 시술 후 5개월 사이의 변화를 Paired T

Test로 통계학적 분석하였으며 5%의 유의도를 선택
하였다.

III. 연구결과

1. 임상적결과

치조제의 수평적 양은 술 전 4.25±2.03 ㎜에서 술
후 7.20±2.44mm로 유의한 증가를 보였다.(p<0.05)
수직적 양은 8.20±3.74 ㎜에서 술 후에는 7.40±

1.84㎜로 약간의 감소가 보였지만 유의한 차이를 보
이지는않았다(Table 1, Figure 1).
수평적인 치조제의 양은 모든 경우에서 증가하는

양상을 보여 2.95±1.09 ㎜의 증가를 보였으며 수직
적인 치조제의 양은 일부는 증가하는 양상을 보였지
만 대개는 감소하는 양상을 보여 0.80±1.40의 감소
를보였다(Table 2).

2. 조직병리학적결과

수술 5개월 후 조직병리학적으로 관찰 해본 결과
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Table 1. Clinical results of BBP with PRP and
membrane used for alveolar ridge aug-
mentation(㎜)

Preaugmentation Post augmentation
Patient Hight Width Hight Width

1 14 1.0 10 4.0
2 9 4.5 8 8.0
3 7 2.0 5 4.0
4 5 6.0 5 11.0
5 9 8.0 9 10.0
6 4 5.0 5 8.0
7 8 5.5 8 9.0
8 10 3 9 7.0
9 8 3.5 8 5.0
10 8 4 7 6.0

Mean 8.20 4.25 7.40 7.20
SD 3.74 2.03 1.84 2.44

Table 2. Clinical difference between pre and post-
surgery(㎜) 

Height Width

1 4 3.0
2 1 3.5
3 2 2.0
4 0 5.0
5 0 2.0
6 -1 3.0
7 0 3.5
8 1 4.0
9 0 1.5
10 1 2.0

Mean 0.80 2.95
SD 1.40 1.09

Figure 1. Clinical difference between pre and post-
surgery(㎜)



골세포 유사세포와 이식재와 연결되어 있는 신생골
그리고 층판골이 관찰되었다. BBP가 섬유 결체조직
으로 둘러싸여져 있는 양상도 보이지만 BBP가 신생
골과 연결되어 있는 모습이 보이며 또한 골소주의
배열과골세포가관찰된다(Figure 2, 3).
편광현미경 상에서 노란색으로 보이는 층판 구조

가 관찰되며(Figure 4) 골형성이 진행중이고 석회화
가진행된것으로사료된다(Figure 5). 

IV. 총괄및고찰

임플랜트 술식이 성공하기 위해서는 적절한 양과
질의 골이 존재하여 임플랜트와 골유착에 성공하여
야 한다. 하지만 치조제가 외상 등에 의해 손상 받았
거나 발치 등에 의해 흡수된 경우 임플랜트를 매식
하기 위해 골 재생이 필요한 경우가 많다. 따라서 지
금까지골이식재만을사용하는방법27-29, 차폐막만을
사용하는 방법30-32, 또한 차폐막과 골이식재를 병용
하는 방법33등이 사용되어 왔다. 이런 골 유도 재생
술은 임플랜트 매식 시 열개결손이나 천공결손이 발
생했을 경우나 국소적인 치조제 결손이 존재할 경우
매식과 동시에 사용될 수도 있으며 순협측의 치조제
가 심하게 함몰된 경우에는 치조제 형태를 미리 개
선하는 2단계 방법으로 사용될 수도 있다. Buser34,35

는 임플랜트 주위의 골결손이 그다지 넓지 않고 보
철학적으로 적절한 위치에 매식할 수 있으며 양호한
초기고정을 얻을 수 있는 경우에만 동시에 사용할
수 있다고 하였다. 하지만 전치부와 같이 순협측골
이 얇은 경우에서는 빈번하게 국소적 치조제 결손이
발생되며 임플랜트와 동시에 골유도재생술을 시행
하는경우가많다. 
차폐막을 사용하는 골유도 재생술에서 골재생을

기대하기 위해서는 차폐막에 의한 공간유지가 가장
중요한조건이다.36,37 Buser34,35등에의하면연조직으
로부터 눌려서 공간이 상실되면 골재생양이 불충분
하다고 하였다. 따라서 함몰되는 것을 막는 다양한
방법 등이 고안되었으며 막 아래에 다양한 골이식재
를충전시키는방법, 막을지탱하는기둥이나고정나
사 등을 이용하는 기계적인 방법이 있다. Simion38이

공간유지에 사용되는 골이식재를 비교한 결과에 의
하면 자가골이 가장 좋은 골이식재 이지만 역시 구
강내에서 채취할 수 있는 이식편의 양에 한계가 있
다는 문제점이 있다. 본 연구에서 사용된 이종골은
높은 골전도성 및 풍부한 양을 얻을 수 있다는 장점
을가지고있으며Hammerle 등39에의하면이종골인
bio-oss가 임플랜트주위의골결손에효과적으로사
용될수있다고하였다.
골 유도 재생술에 사용되는 비흡수성 차폐막중 대

표적인것은 e-PTFE 차폐막으로 e-PTFE 차폐막은조
직 유도 재생술에서 이미 그 효과가 입증되었다.40=42

골유도 재생술에서 역시 차폐막으로 많이 사용되고
있으며 막의 중앙부분은 약 4주 동안 세균의 침입을
지연시킬 수 있다는 장점이 있다. 이는 차폐막을 사
용하는 골유도 재생술에서 가장 빈번하게 발생하며
결과에 크게 영향을 미지는 문제인 술 후의 막의 노
출 시 유리한 상황을 만들 수 있다. Simion 등43에 의
하면 막이 조기에 노출되어 그 후 제거된 부위에서
는 골의 재생양이 극도로 떨어졌다고 보고했다. 이
런 문제점을 막기 위해서는 초기폐쇄를 확실히 이루
는 것이 중요하며 노출된 경우라도 환자에게 계속적
으로 노출부를 관리하도록 하는 것이 중요하다. 술
후 구강위생관리가 적절히 이루어진다면 막의 노출
이그다지문제되지않다는보고도있다.44

Jovanovic 등45은 임플랜트 주위의 열개손상에서
e-PTFE 차폐막으로 성공적인 골재생을 보고하였으
며여러연구에서 e-PTFE 차폐막을사용하여성공적
인 골재생을 보고하고 있다.46,47 또한 비흡수성 차폐
막을 사용하는 예도 보고되고 있으며 성공적인 골재
생효과를보고하고있다.48

본 연구에 사용한 혈소판 농축 혈장은 여러 가지
장점을 가지고 있다. 우선 손쉽게 골재생과 상처치
유와 관계된 폴리펩타이드계 성장인자를 얻을 수 있
다는 점이다. 아직 이런 성장인자에 의한 효과가 명
확하게 골재생을 증진시킨다고 말할 수 없지만 연조
직 치유 및 경조직의 치유에 있어서 다양하게 응용
되고 있으며 성공적인 결과 역시 보고되고 있다. 또
한 혈소판 농축 혈장의 사용으로 인한 작업성의 개
선도 들 수 있다. 이식재를 쉽게 조작할 수 있었으며
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원하는 위치에 적확히 위치시킬 수 있는 장점이 있
었다. 또한 혈소판 농축 혈장은 생물학적인 접착제
역할도 수행한다.49 이식재 및 혈병을 안정화 시켜
보다나은재생효과를기대할수있도록하였다. 
술 전과 술 후 5개월 뒤에 결과를 비교해 보면 치

조제의 수평적 양은 술전 4.25±2.03 ㎜에서 술 후
7.20±2.44mm로 유의한 증가를 보였다. 하지만 수
직적 양은 8.20±3.74 ㎜에서 술 후에는 7.40±1.84
㎜로 약간의 감소가 보였다. 이는 임플랜트 매식시
주로 수평적 골 재생을 도모한 결과라고 생각된다.
수직적 골의 감소량은 실제로 매우 적었으며 통계학
적으로유의하지는않았다. 
본연구에서는주로임플랜트매식시치조제가국

소적으로 결손되어 있는 경우를 대상으로 하였지만
또한 임플랜트 실패로 인해 골 결손이 발생한 경우
역시 대상으로 하였다. 이 경우 역시 새로운 임플랜
트를 매식하고 골유도 재생술을 시행 시 충분한 양
의골재생효과를얻을수있었다. 
조직병리학적인 소견을 살펴보면 골세포 유사세

포와 이식재와 연결되어 있는 신생골 그리고 층판골
이 관찰되었다. BBP가 섬유 결체조직으로 둘러싸여
져 있는 양상도 보였지만 BBP가 신생골과 연결되어
있는 모습을 관찰 할 수 있었고 골 형성이 이루어지
고 있는 양상을 확인할 수 있었다. 편광현미경 상에
서도 골형성이 진행중이고 석회화가 진행되고 있는
양상을확인할수있었다. 
요약해 보면 임플랜트 매식 시 국소적인 치조제의

결손으로 인해 골 유도 재생술을 병행하여야 할 경
우 혈소판 농축 혈장과 막을 이용한 골이식술은 치
조제 그리고 임플랜트 실패로 인한 심한 골 결손부
의 회복에 유용할 것으로 사료되었다. 하지만 역시
혈소판 농축 혈장에 의한 효과에 대해서는 더욱 연
구가필요할것으로사료된다. 

V. 결론

임플랜트를 매식하여야 할 부위에 국소적인 치조
제 결손이 존재하는 경우 골형성 유도술의 효과를
임상적및조직병리학적으로관찰하고자하였다. 

1개 이상의 임플랜트 매식부에 국소적 치조제 증
대술이 필요한 환자 10명을 대상으로 혈소판 농축
혈장, 골이식술과 차폐막을 사용하여 치조제 증대술
을 시행하였으며 술 전과 수술 5개월 후 2차 수술 시
수직적, 수평적으로 치조제의 양을 측정하여 비교하
였으며 조직병리학적으로 관찰하여 다음과 같은 결
과를얻었다. 

1. 평균 치조제 높이는 시술 전 8.20+3.74mm에서
시술후 7.40+1.84mm로감소하였다.

2. 평균 치조제 폭은 시술 전 4.25+2.03mm 에서
시술후 7.20+2.44mm로증가하였다.(P<0.01)

3. 평균 치조제 높이와 폭의 변화는 0.80+1.40mm
와 2.95+1.09mm였다.

4. 혈소판 농축 혈장과 막을 이용한 골 이식술 5개
월 후 조직병리학적 소견에서 골세포 유사세포
와이식재와연결되어있는신생골형성그리고
층판골이관찰되었다

이상의결과로보아혈소판농축혈장과막을이용
한 골이식술은 치조제 그리고 임플랜트 실패로 인한
심한골결손부의회복에유용할것으로사료되었다.
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사진부도설명

Figure 2 After 5 Months (HE Stain, × 40)
골형성이이루어진양상을보인다. 

Figure 3 After 5 Months (HE Stain, × 100)
골소주의배열과골세포가관찰된다. 

Figure 4 After 5 Months (HE Stain, × 40)
편광현미경상에서노란색으로보이는층판구조가관찰된다. 

Figure 5 After 5 Months (HE Stain, × 40)
편광현미경상에서골형성이진행중이고석회화가진행된것으로보인다. 
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-Abstract-

Clinical and histopathological study using platelet-rich
plasma and bone graft in the localized

alveolar bone defects

Ui-Young Jung1, Sung-Bin Lim1, Chin-Hyung Chung1, Ki-Seok Hong1, Chong-Heon Lee2

1Department of Periodontology, College of Dentistry, Dan-Kook University
2Department of Pathology, College of Dentistry, Dan-Kook University

Alveolar ridge defects may limit or restrict placement of implants. The purpose of this study was to evaluate
clinical and histopathologic results which occur following guided bone regeneration using platelet-rich plasma,
bovine bone powder and e-PTFE membrane in the localized alveolar bone defects. 
Ten patients who required guided bone regeneration in implant placemnet, were slelected. Alveolar crest

height and width were measured at baseline and, afer 2nd surgery 5 months later

At 5 months , we obtained histopathological results as follows:
1. Alveolar crest height was an average of 8.20±3.74 ㎜ preoperatively and decreased to an average of 7.40
±1.84 ㎜ postoperatively. There was no significant difference.

2. Alveolar crest width was an average of 4.25±2.03 ㎜ preoperatively and significantly increased to an aver-
age of 7.20±2.44 ㎜ postoperatively (P<0.01)

3. The change of Alveolar crest height and width were 0.80±1.40 ㎜, 2.95±1.09 ㎜
4. Histopathological evaluations revealed new bone formation with graft material and laminated bone con-
taining the presence of osteocyte-like cell

In conclusion, guided bone regeneration using platelet-rich plasma, bovine bone powder and e-PTFE mem-
brane would provide a viable therapeutic alternative for implant placement in the localized alveolar defect or
implant failure

Key words : Patelet-rich plasma, bone graft, bone defects, e-PTFE membrane 
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